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Resumen 
Los autores, hacen un breve resumen de la importancia de la hepatitis 6, haciendo 
énfasis en los panoramas mundial y regional, identificando luego las acciones 
adoptadas a nivel continental para lograr la erradicación de la hepatitis B. Describen 
además las implicaciones económicas y la vigilancia epidemiológica de la 
enfermedad. el artículo incluye un análisis de debilidades, oportunidades, fortalezas y 
amenazas, DOFA del programa del control de la hepatitis en america, 
Hepatitis 6: world and regional situation 
This is a short article about the Hepatitis B erradication programme in the Americas, 
particular emphasis being placed on world and continental panoramas, followed by 
identification of activities adopted at continental level to achieve its erradication. The 
implications of the economic and epidemiological surveillance aspects of hepatitis B 
are presented. The American hepatitis control programme's weaknesses, opportunities, 
strengths and menaces are also analysed. 
La hepatitis viral es una enfermedad en cuya las posibles medidas para prevenir cada una de 
etiología se han identificado, por lo menos, seis las hepatitis. 
virus diferentes, los cuales pueden infectar al mecanismo de transmisión mediante el con- hombre desde su período neonatal hasta la ve- tacto sexual del virus de la hepatitis abrió un jez. El virus causa una extensa lesión hepática nuevo panorama en la epidemiología de estas 
que tiene muchas consideraciones fisiopatoló- enfermedades, a lo cual se ha que pue- 
gicas, dependiendo de] agente causal Y de las den existir otras vías de infección diferentes a 
variables dependientes del paciente, Ya sea que las tradicionalmente conocidas para los virus de 
la infección se suceda en la niñez, en la las hepatitis. 
juventud o en el estado adulto. Las diferentes rutas de infección aue se cono- 
La investigación epidemiológica ha propor- cen en la actualidad para cada uno de los virus 
cionado una serie de datos útiles que han comprometidos en la hepatitis hacen que las 
permitido detectar los grupos de alto riesgo y posibilidades de infección aumenten en la medi- 
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da que los seres humanos avanzan en su edad 
cronológica. 
Las manifestaciones clínicas y los estudios ge- 
nerales de laboratorio no son por sí solos capa- 
ces de diferenciar una hepatitis viral de otra. Es 
necesario identificar los diferentes marcadores 
virales que caracterizan a cada uno de los virus. 
Panorama mundial 
Cada año, cerca de un millón de personas mue- 
ren a causa de la infección aguda o crónica por 
hepatitis B, considerándose una de las mayores 
causas de morbilidad y mortalidad en humanos. 
Mundialmente, se estima que más de 350 millo- 
nes de personas están infectadas crónicamente 
con el virus de la hepatitis B (VHB) y 2 billones 
de personas tienen marcadores serológicos po- 
sitivos lo cual indica infección actual o pasada 
con el virus. Tres cuartos de la población 
mundial vive en áreas con niveles altos de 
infección. 
El VHB causa el 83% de los 540.000 nuevos 
casos de cáncer de hígado en el mundo, que es 
una de las tres primeras causas de muerte por 
cáncer en hombres en el este y sudeste 
asiático, la cuenca del Pacífico y Africa sub- 
Sahara. 
La vacuna hace parte de la inmunización rutina- 
ria en 81 países. 
i : 
EndemiGidsd IiBsAa 
1 2 8% - Alta 
2 000 mi unes con niccc oti aci-e o pasaoa 
350 millones de portadores crónicos 
.l 
1 millón de muertes por año 
Figura 2.Panorama mundial de la hepatitis B - número de 
infecciones, portadores crónicos y muertes. 
Cuadro 1. Hepatitis 6: portadores crónicos en regiones 
endémicas. 
Reoión Población n VHB ~ortadores VHB 
- 
(miliones) (millones) % ponadores 
Africa 413 49.5 17.5 
Asia 2.757 2m.0 77.0 
Medio 
Oriente 191 7.6 3.0 
Latino- 
américa 410 6.6 2.3 
Oceania 6 0.6 0.2 
Total 3.777 284,3 1 W,O 
Panorama regional 
Se ha estimado que 140.000 a 400.000 nuevos 
casos de hepatitis B pueden estar ocurriendo 
anualmente en Latinoamérica, dos tercios de 
ellos en Suramérica, incluyendo 440 a 1.000 
casos de hepatitis fulminante. 
La epidemiología de la infección por el VHB va- 
ría grandemente según la localización geográfi- 
ca y los factores sociodemográficos. Mientras 
es cierto que las infecciones con el VHB y VHD 
(virus de hepatitis delta) son altamente 
prevalentes en Suramérica, existen notorias 
diferencias regionales en las tasas de infección 
y de portadores crónicos, no solo entre las 
diferentes naciones en la región sino también 
dentro de los países individualmente. 
Algunas de las áreas con alta endemicidad son 
la cuenca amazónica y el borde norte del 
continente. 
Información suficiente está disoonible Dara for- 
Q 6 2% - 8% - Internadl. a < m  mular estrategias claras y precisas qbe guíen a.w%" -W .>-m hacia la prevención, el control y hasta la 
erradicación del VHB en Latinoamérica. 
Figura 1. Prevalencia de la hepatitis B en el mundo (2). Debido a la gran carga que significa la deuda 
externa en muchos de los países de 
Latinoamérica, las consideraciones de costo- 
efectividad serán de suma importancia. 
Muchos estudios de seroprevalencia del VHB 
llevados a cabo en mujeres gestantes en áreas 
urbanas de Suramérica, no han podido demos- 
trar claramente el patrón de la transmisión 
perinatal. Así mismo, en contraste con los ha- 
llazgos en poblaciones asiáticas, el antígeno e 
de la hepatitis B (HBeAg) es positivo en baja fre- 
cuencia en mujeres portadoras del HBsAg 
(antígeno de superficie) y el ADN-VHB es tam- 
bién negativo cuando se determina por las técni- 
cas de PCR, sugiriendo una baja tasa de trans- 
misión perinatal en esta población. 
El resultado de muchos estudios seroepi- 
demiológicos sugiere que, en regiones hiperen- 
démicas, las cohortes de portadores crónicos 
del VHB probablemente surgen por transmisión 
perinatal o por infección en la niñez temprana. 
Estudios realizados en poblaciones urbanas con 
bajas tasas de portadores crónicos del VHB su- 
gieren que la transmisión sexual es la forma 
predominante como se disemina el VHB en 
esas áreas y que los sujetos positivos al VHB 
son más frecuentemente adultos que niños. Sin 
embargo, algunos países han informado una alta 
prevalencia de infección por el VHB en las áreas 
urbanas pobres o en segmentos de población 
de baja condición socioeconómica. General- 
mente, el resultado de varias investigaciones re- 
trospectivas o prospectivas llevadas a cabo su- 
gieren que, probablemente, la transmisión hori- 
zontal representa la mayor forma de disemi- 
Tabla 2. Vacunación contra la Hepatitis B - Situación mundial (2) 
nación del VHB en las ciudades de Latino- 
américa. Sin ninguna duda, la prevalencia del 
VHB reportada en áreas urbanas y en 
poblaciones sanas es baja en comparación a la 
observada en poblaciones aborígenes. 
Los grupos de población con alto riesgo 
incluyen aquellos con múltiples parejas 
sexuales, los hombres homosexuales, los 
drogadictos, los familiares de los portadores 
crónicos del VHB, los recién nacidos de madres 
con infección activa, el personal médico que 
está expuesto a contaminación por sangre o 
productos sanguíneos, los inmigrantes de áreas 
endémicas del VHB y los compañeros sexuales 
de la población incluida en alto riesgo. Estudios 
epidemiológicos han documentado infección por 
VHB en más del 50% de los miembros de los 
grupos de riesgo. 
Acciones tomadas 
La vacuna contra la hepatitis B está disponible 
desde 1982 y ha sido utilizada en cientos de mi- 
llones de individuos con excelentes resultados 
de seguridad e impacto en la enfermedad. 
Durante los últimos años, el precio de la vacuna 
ha disminuido, hasta el punto que es factible su 
amplio uso en programas de inmunización 
infantil. 
Los portadores del VHB han sido reducidos de 
altas a bajas prevalencias en cohories de niños 
inmunizados en muchos países. El seguimiento 
de las cohoties de niños inmunizados por 10 a 
15 años ahora confirma que la prevalencia de 
Región No. de paises Inmunización Inmunización en En planeación Paises que reportan 
infantil adolescentes coberturas 
Africa 47 6 O 
América 40 1 O 2 
Mediterráneo 
Oriental 23 15 O 
Europa 49 13 8 
Asia sudeste 1 O 5 O 
Pacífico 
Occidental 37 32 O 
" Basado en reportes recibidos por OMS a Septiembre 1996. 
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Cuadro 1. Recomendaciones del Grupo Asesor Mundial del Programa Ampliado de Inmunizaciones, 1991, que fue 
aprobado por la Asamblea Mundial en 1992. 
1 .  La vacuna contra la hepatitis B deberá se rintegrada en los programas nacionales en todos los países con 
prevalencia de poitadores crónicos del VHB (HBsAG) el 8% o más para 1995, y en todos los paises para 
1997. 
2. Grupo objeto y estrategias pueden varias con la epidemiologia local de la enfermedad. 
3.Cuando la prevalencia de portadores crónicos es igual o mayor de 2% la más efectiva estrategia es la 
incorporación de la vacuna contra el VHB en los esquemas de vacunación. 
4.Paises con prevalencia baja deben considerar la vacunación de todos los adlecentes como adición o 
alternativa a la inmunización infantil. 
Fuente: WHO, Expanded Program on immunization; Hepatitis B Vaccine - making global progress; Update, October 
1996 
portadores del VHB ha sido reducida de 10-15% vacuna a los niños y están muy bien estableci- 
(alta endemicidad), niveles previos a la vacuna- dos en casi todos los países. La vacunación 
ción, a menos de 2% en Asia y a menos de 1% con las vacunas convencionales del programa 
en otras áreas del mundo. alcanza 80% de cobertura en la población infan- 
Cerca de 81 países (39%) han introducido la va- 
cuna en sus programas regulares de 
vacunación; sin embargo, algunos todavía no 
han logrado coberturas óptimas. Cincuenta y 
ocho de 81 países (72%) reportan coberturas a 
OMS y 31 de ellos (53%) reportan coberturas 
iguales o mayores a 80%. Esto significa que 
muchos de los niños que están en riesgo de 
infección por hepatitis B no están recibiendo la 
vacuna actualmente. 
Actualmente, de los 40 países en América, 10 
han integrado la vacunación contra la hepatitis B 
en sus esquemas de vacunación. Ellos son: 
EUA, Canadá, Cuba, Guayana Francesa, 
Guadalupe, Martinique, Puerto Rico, Saint 
Keith and Nevis, Islas Vírgenes y Colombia. 
Dos países (Brasil y Perú) están planeando la 
integración de la vacuna contra la hepatitis B en 
sus esquemas de vacunación. 
Por lo menos, dos estrategias de vacunación 
universal se han considerado: la vacunación re- 
gular de los niños y la vacunación regular de los 
adolescentes. Aunque la vacunación regular de 
los adolescentes podría tener un impacto más 
rápido en la incidencia de la hepatitis B, la vacu- 
nación regular de los niños es la estrategia pre- 
ferible en la mayoría de los países con baja 
endemicidad por varias razones. 
Los programas nacionales de vacunación en ni- 
ños, que son parte del PAI, son altamente efec- 
tivos para la distribución y administración de la 
ti1 del mundo. La integración de la vacunación 
contra el VHB en el sistema del PAI es una for- 
ma costo-efectiva de alcanzar la inmunización 
universal. 
La vacunación en adolescentes alcanzará el 
más rápido impacto en la incidencia de la infec- 
ción por VHB en los paises donde predominan- 
temente la transmisión se presenta en adultos. 
Con el objetivo de optimizar los recursos limita- 
dos y lograr un programa costo-efectivo a corto 
plazo, es recomendable ubicar recursos (huma- 
nos y financieros) en las áreas de alto riesgo 
(áreas con alta endemicidad-prevalencia de 
HBsAg igual o mayor a 8%). 
Identificación de áreas de alto riesgo 
Como se describió anteriormente, en las áreas 
hiperendémicas, la infección por el VHB se ori- 
gina por transmisión perinatal o en la niñez tem- 
prana. Cuando la infección por el VHB ocurre 
cerca del nacimiento, se estima que 70 a 90% 
serán portadores crónicos, entre ellos 30 a 50% 
desarrollará enfermedad hepática crónica que se 
desencadenará en muerte por cirrosis o cáncer 
hepático primario. Por tanto, los más jóvenes 
están en más alto riesgo. 
Para identificar las áreas de riesgo se puede 
considerar la siguiente información disponible en 
los países: 
- del Sistema Nacional de Información: datos de 
morbilidad y mortalidad de cirrosis o cáncer he- 
pático por división geopolítica; 
SITUACIÓN MUNDIAL Y REGIONAL 
Cuadro 3. El riesgo de ser portador está relacionado 
con la edad de la infección (2). 
Edad de la infección Riesgo de ser portador (%) 
Nacimiento 90 
1 - 6 meses 80 
7 - 12 meses 60 
1 - 4 años 35 
Adultos 1 O 
- estudios especiales seroepidemiológicos para 
determinar prevalencia de infección y portadores 
crónicos, y modos de transmisión de la 
enfermedad; 
- bancos de sangre (determinación de HBsAg 
en donantes de sangre). 
La mayoría de la información de los sistemas 
nacionales está basada en el diagnóstico clínico 
sin confirmación serológica. Los diagnósticos 
inadecuados de hepatitis por suero (en lugar de 
hepatitis 8) o hepatitis infecciosa (en lugar de 
hepatitis A) se reportan en el sistema. 
La información de los bancos de sangre consti- 
tuye una fuente de información clave con rela- 
ción a la identificación de áreas de alta 
endemicidad. Sin embargo, calcular tasas de 
prevalencia tiene limitaciones inherentes ya que 
la población de donantes es en su mayoría ma- 
yores de 18 años, constituyen una muestra se- 
lecta en la cual los enfermos no están incluidos, 
usualmente los bancos de sangre están ubica- 
dos en áreas urbanas y están equipados para 
desarrollar las pruebas serológicas para detec- 
tar los marcadores de hepatitis B. 
lmplicaciones económicas 
Actualmente, la vacuna contra hepatitis B deri- 
vada de plasma puede ser obtenida a US$0,50- 
1 ,O0 por dosis pediátrica en países en desarro- 
llo. En competencia, el precio de la vacuna 
recombinante para países en desarrollo ha dis- 
minuido, pero, todavía es algo más costosa que 
la vacuna derivada de plasma. Sin embargo, a 
US$0,50 por dosis, las tres dosis necesarias 
cuestan más que las otras seis vacunas del PAI 
(;.e., BCG, 3 dosis de DPT, 4 dosis de VOP y 
antisarampión). 
Para muchos países, el mayor impedimento 
para la introducción universal de la vacuna con- 
tra la hepatitis B ha sido el costo de la vacuna. 
Muchos países con alta prevalencia de portado- 
res crónicos y altas coberturas de vacunación 
están utilizando la vacuna; sin embargo, en los 
países pobres, aquellos con el ingreso per 
capita de US$500, la vacuna generalmente no 
está disponible. 
En países con áreas hiperendémicas, el costo- 
efectividad del programa será naturalmente ma- 
yor cuando los recursos se asignen a las áreas 
de alta prevalencia como prioridad. 
Vigilancia epidemiológica 
Debido a que la infección por el VHB es 
generalmente asintomático en niños pequeños, 
la vigilancia de la enfermedad limita su papel 
especialmente al seguimiento del programa de 
vacunación. En su lugar, el programa de 
vacunación debe monitorizarse a través de 
indicadores de proceso y de estudios de 
infección asintomática de hepatitis B (;.e., 
estudios serológicos). 
Se debe considerar la realización de estudios 
de seroprevalencia en varias áreas para determi- 
nar los niveles basales de prevalencia de infec- 
ción y de portadores crónicos para que, 
después de implementada la vacunación, se 
determine el impacto del programa. 
Se debe considerar el establecimiento de un 
sistema de vigilancia de todas las hepatitis con 
el objetivo de determinar la etiología de la 
hepatitis y determinar los factores de riesgo de 
la enfermedad. Puesto que el apoyo del 
laboratorio es necesario para determinar los 
diferentes tipos de hepatitis y que los recursos 
son limitados para la compra de los reactivos 
para mantener un sistema de vigilancia 
nacional, se debe considerar el establecer un 
sistema de vigilancia centinela. En el sistema 
centinela, sólo los casos captados en áreas 
definidas son evaluados con pruebas de labora- 
torio y encuestados con relación a factores de 
riesgo de hepatitis. Este enfoque puede proveer 
bases para futuros esfuerzos de utilizar la 
vigilancia para evaluar el impacto del programa. 
Al realizar el análisis DOFA del programa de 
control de la hepatitis B, en la región de las 
Américas se obsetva: 
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Debilidades 
La población objeto es amplia (recién nacidos, 
niños, adolescentes y adultos). 
El precio de las tres dosis de vacuna contra 
hepatitis B es menor que las vacunas del PAI en 
uso actual. 
Oportunidades 
El compromiso politico con el programa de 
inmunizaciones está en ascenso en la mayoría 
de paises. 
Fortalezas 
Los programas de vacunación nacional, que son 
parte de la red del PAI, están establecidos en 
los países y son altamente eficientes para la 
distribución y administración de las vacunas. 
vacunación, se deben realizar esfuerzos para 
que la vacunación contra la hepatitis B sea uni- 
versal. 
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